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Samenvatting  
Kinderen met psychiatrische stoornissen vertonen vaak opvallende bewegingskenmerken, 
zoals houterigheid, hyperactiviteit of psychomotorisch remming. Ook blijken ze zwak 
ontwikkelde grofmotorische vaardigheden en een lage fysieke fitheid te hebben. Dit geldt niet 
alleen voor kinderen met gedrags- of autismespectrumstoornissen, maar ook voor kinderen 
met emotionele stoornissen. Kinderen met angststoornissen hebben bovendien problemen met 
de balanshandhaving. Daarnaast blijkt dat kinderen met grofmotorische problemen veel 
symptomen van angst en autisme vertonen. Het samengaan van psychiatrische en 
grofmotorische problemen bij kinderen kan deels verklaard worden vanuit neurobiologische 
factoren, waarbij het cerebellum vermoedelijk een belangrijke rol speelt. Belangrijk is dat er 
in de klinische praktijk meer aandacht komt voor bewegingsproblemen bij kinderen met 
psychiatrische stoornissen, zodat ook passende interventies, zoals psychomotorische therapie, 
geboden kunnen worden. Ook is het van belang om secundaire gevolgen van 
bewegingsproblemen, zoals een inactieve leefstijl en de daarbij behorende 
gezondheidsrisico’s, vroegtijdig tegen te gaan.    
  
Kernwoorden: emotionele stoornissen, gedragsstoornissen, autisme spectrumstoornissen, 
motorische ontwikkeling, psychomotoriek 
 
1. Beweging en ontwikkeling 
Kinderen met psychiatrische stoornissen vertonen dikwijls bijzonderheden in hun 
bewegingsgedrag. Zo worden kinderen met stoornissen in het autistisch spectrum vaak als 
houterig of onhandig getypeerd en kinderen met angststoornissen vallen vaak op door hun 
uitdrukkingsmotoriek, waarbij de non-verbale expressie geremd is. Hoewel 
bewegingskenmerken in de klinische praktijk van de kinderpsychiatrie wel geobserveerd - en 
dikwijls ook geduid – worden, ontbreekt het aan voldoende systematisch onderzoek en 
diagnostiek op dit gebied (Gillberg, 2010). Bewegingsonderzoek en -diagnostiek zijn echter 
van groot belang gezien de recente wetenschappelijke ontwikkelingen die het gebruik van 
bewegingsinterventies in de kinderpsychiatrie ondersteunen (zie bijvoorbeeld Bart, Bar-Haim, 
Weizman, Levin, Sadeh, & Mintz, 2009; Bornmann, Mittelman en Beer, 2007; Dawson en 
Watling, 2000; Halperin en Healy, 2010; Larun, Nordheim, Ekeland, Hagen en Heian, 2006; 
Lochbaum en Crews, 2006). Bewegingsinterventies worden in de kinderpsychiatrische 
praktijk in Nederland doorgaans aangeboden onder de noemer ‘psychomotorische therapie’, 
terwijl in Engeland en de Verenigde Staten dance movement (psycho)therapy meer 
ingeburgerd is. In het kader van evidence-based treatments is het belangrijk dat de klinische 
praktijk gebaseerd wordt op wetenschappelijke kennis over het bewegingsgedrag van 
kinderen met psychiatrische stoornissen.  
 
Bewegingsgedrag is een onderwerp dat relatief weinig aandacht heeft gekregen in de 
algemene psychologie en psychiatrie, maar hier lijkt enige verandering in te komen. Zo wordt 
in toenemende mate onderkend dat mensen door middel van bewegen met hun omgeving 
interageren en dat zij zichzelf en hun omgeving dus ook bewegend leren kennen (Rosenbaum, 
2005). Deze gedachte is overigens in de ontwikkelingspsychologie al langer gemeengoed. Het 
feit dat jonge kinderen bewegend de wereld exploreren en zichzelf en hun vaardigheden in 
interactie met de omgeving ontwikkelen werd al door Darwin (1877) gedocumenteerd, en 
later door o.a. Piaget (1952), Bernstein (1967), Gibson (1988) en Thelen (2000) uitgewerkt. 
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In de kinderpsychiatrische literatuur is al geruime tijd aandacht voor klinisch relevante 
bewegingskenmerken, in eerste instantie vooral met betrekking tot het syndroom van 
Asperger (Wing, 1981). Momenteel brengt ook het dominante neurobiologisch perspectief 
met zich mee dat het motorisch functioneren meer aandacht krijgt. Daarbij staat de gedachte 
centraal dat juist bewegingservaring als specifieke input het brein - en daarmee het 
ontwikkelingstraject - van kinderen kan beïnvloeden (Dencla, 2003; Halperin en Healy, 
2010). Het idee dat beweging en lichaamservaring benut kunnen worden voor het gunstig 
beïnvloeden van psychische en psychiatrische problematiek vormt tevens de basis van de 
psychomotorische therapie, waarbij bewegingsobservatie al sinds lange tijd een belangrijke 
rol speelt.   
 
Bewegingsgedrag is een ruim begrip dat inperking vraagt. In dit artikel worden de 
grofmotorische vaardigheden nader onder de loep genomen. Grofmotorische vaardigheden 
betreffen basale motorische vaardigheden - zoals lopen, springen, werpen – waarbij grote 
spiergroepen gebruikt worden. Grofmotorische vaardigheden onderscheiden zich van 
fijnmotorische vaardigheden - zoals schrijven en veters strikken - en worden ingedeeld in 
twee subdomeinen. Ten eerste het domein locomotie, ook wel verplaatsingsvaardigheden 
genoemd, waaronder rennen, springen, huppelen en andere manieren van voortbewegen 
vallen. Ten tweede het domein objectcontrole, ofwel het hanteren van objecten, zoals het 
gooien,  vangen en schieten van ballen, of het slaan met een knuppel of slaghout (Ulrich & 
Sanford, 2000).  
 
De ontwikkeling van motorische vaardigheden in de basisschoolleeftijd is van groot belang 
omdat deelname aan sport en spel nu eenmaal vaardigheden als rennen, springen en werpen 
vereist. Wanneer deze vaardigheden niet goed ontwikkeld zijn, is dat nadelig voor de 
psychosociale ontwikkeling van kinderen (Skinner & Piek, 2001; Smyth & Anderson, 2000). 
Ook het beeld dat het kind van zijn eigen motorische vaardigheden heeft, beinvloedt het 
sociaal-emotionele functioneren. Slechte relaties met leeftijdgenootjes, negatieve sociale 
feedback, negatieve zelfpercepties, depressieve symptomen, leer- en gedragsproblemen zijn 
alle geassocieerd met zwakke grofmotorische vaardigheden (Gillberg & Kadesjö, 2003; Piek, 
Baynam & Barrett, 2006; Piek et al., 2007).  
De ontwikkeling van motorische vaardigheden in de basisschoolleeftijd wordt gemedieerd 
door de interactie met leeftijdgenoten. Volgens Wall (2004) nemen de problemen van de 
motorisch zwakke kinderen om deel te nemen aan sport en spel met de leeftijd toe; hun 
leeftijdsgenootjes gaan immers steeds complexere bewegingsactiviteiten ondernemen terwijl 
zij zelf steeds minder oefening en ervaring opdoen. Deze opvatting wordt wel de skill 
learning gap-hypothese genoemd, een hypothese die ondersteund werd door onderzoek van 
Cairney et al. (2005a, 2005b, 2006, 2007, 2010), waaruit bleek dat kinderen met zwakke 
motorische vaardigheden minder vaak deelnamen aan actieve spelen en andere fysieke 
activiteiten dan leeftijdgenoten. Omdat deze kinderen weinig bewegen, heeft dit vermoedelijk 
ook een nadelige invloed hebben op hun fysieke fitheid en lopen zij ook weer meer risico op 
het ontwikkelen van secundaire gezondheidsproblemen, zoals obesitas en diabetes. Het 
vaststellen van problemen in de motorische ontwikkeling kan dus van groot belang zijn om de 
negatieve invloed hiervan op de psychosociale en lichamelijke ontwikkeling van kinderen te 
kunnen beperken. 
 
2. Bewegingskenmerken van drie groepen 
In overeenstemming met zowel epidemiologische literatuur (Egger & Angold, 2006) als met 
zorgprogramma’s in de klinische praktijk, kunnen psychiatrische stoornissen bij kinderen 
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onderverdeeld worden in drie hoofdgroepen, te weten emotionele stoornissen, 
gedragsstoornissen en autismespectrumstoornissen.  
 
Kinderen met emotionele stoornissen zijn primair gekenmerkt door angst en depressieve 
symptomen. Achenbach (1991) beschrijft ze als kinderen met internaliserende syndromen, bij 
wie ook psychosomatische klachten veelvuldig voorkomen. De klinische kenmerken van 
stemmings- en angststoornissen betreffen diverse lichaams- en bewegingsgerelateerde 
aspecten (APA, 1994; Rutter, Taylor & Hersov, 1994). Zo gaan angststoornissen bij kinderen 
samen met psychofysiologische verschijnselen als een snelle ademhaling en een hoge 
spierspanning, die het bewegingsbeeld sterk bepalen. Kinderen met angststoornissen nemen 
minder vaak deel aan bewegingsactiviteiten en beleven weinig plezier aan hun spel, waardoor 
ze zich er snel uit terugtrekken (APA, 1994; Kirkcaldy, Shephard & Siefen, 2002; Klein, 
1994; Sadock & Sadock, 2003). Traumagerelateerde angst bij kinderen is verbonden met 
negatieve belevingen ten aanzien van het eigen lichaam, zoals pijn en gevoelens van 
ongemak. Deze negatieve lichaamsbeleving draagt bij aan een negatief lichaamsbeeld, maar 
ook aan problemen bij lopen, rennen en spelen (Lamers-Winkelman, 1997; Sadock & Sadock, 
2003). Omdat kinderen niet over dezelfde taalvaardigheden beschikken als volwassenen, uiten 
depressies zich bij hen vaak non-verbaal, zoals in de vorm van buikpijn, vermoeidheid, 
verminderde plezierbeleving, verminderde lichamelijke activiteit en psychomotorische 
agitatie of retardatie (APA, 1994; Harrington, 1994). Bij kinderen beneden de 4 jaar blijken 
psychomotorische retardatie en het niet ‘opleven’ bij plezierige gebeurtenissen – de zogeheten 
brightening response – kenmerkend te zijn voor het melancholische subtype van depressie 
(Luby, Mrakotsky, Heffelfinger, Brown & Spitznagel, 2004). 
 
Kinderen met gedragsstoornissen worden primair gekenmerkt door problemen in de interactie 
met anderen, wat ook wel met externaliserende syndromen wordt aangeduid (Achenbach, 
1991).De aandachtstekort stoornis met hyperactiviteit (ADHD), gedragsstoornis en 
oppositioneel-opstandige gedragsstoornis – stoornissen die ook vaak samengaan -  vallen 
hieronder (Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler, & Angold, 2003; Egger & Angold, 2006). De 
DSM-IV-criteria voor ADHD betreffen deels het bewegingsgedrag, zoals onrustig bewegen, 
draaien, rondrennen en ‘doordraven’ (APA, 1994). Niet bij de leeftijd passende hyperactiviteit 
en impulsiviteit zijn hoofdkenmerken; ook worden coördinatieproblemen, soft neurological 
signs en lateralisatieproblemen frequent gerapporteerd (Blondis, 1999; Denckla, 2003; Reid & 
Norvilitis, 2000; Sadock & Sadock, 2003). Grofweg de helft van de kinderen met ADHD 
heeft ook Developmental Coordination Disorder (DCD) (Gillberg & Kadesjö, 2003; Gillberg 
et al., 2004; Rasmussen & Gillberg, 2000). Gedragsstoornissen gaan vaak samen met 
(symptomen van) ADHD. Bij deze kinderen ziet men vaak een hoge spierspanning, 
psychomotorische onrust en een verstoord lichaamsbewustzijn (Aendekerk & Verheij, 1997).  
 
Kinderen met autismespectrumstoornissen (ASS) kenmerken zich door beperkingen in de 
communicatie en het sociale gedrag en beperkte en repetitieve gedragspatronen (APA, 1994; 
Volkmar, Lord, Bailey, Schulz & Klin, 2004). Voor deze groep worden tal van 
bijzonderheden in het bewegingsgedrag gerapporteerd, maar het meest opvallend zijn de 
stereotiepe en repetitieve motorische handelingen en maniërismen. Daarnaast zijn er 
beperkingen in lichaamstaal, die tot uitdrukking komen in gebaren, gezichtsuitdrukkingen en 
houdingen (APA, 1994; Page & Boucher, 1998). Bij kinderen met autisme kunnen vertraagd 
bewegen en het aannemen van vreemde houdingen een voorteken zijn van van catatonie 
(Ghaziuddin, Quinlan & Ghaziuddin, 2005). Houterigheid, zwakke motorische vaardigheden 
en hyperactiviteit worden ook gerapporteerd voor kinderen met de stoornis van Asperger 
(Ghaziuddin, Tsai & Ghaziuddin, 1992; Ghaziuddin, Butler, Tsai & Ghaziuddin, 1994; 
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Ghaziuddin, Weidmer-Mikhail & Ghaziuddin, 1998; Manjiviona & Prior, 1995; Yoshida & 
Uchiyama, 2004). 
 
Uit een systematische literatuurstudie (Emck, Bosscher, Doreleijers, & Beek, 2009), bleek dat 
dat kinderen uit alle bovengenoemde groepen grosso modo over minder goed ontwikkelde 
motorische vaardigheden beschikken dan hun leeftijdgenootjes. Dit ondersteunt het idee dat 
zwakke motorische vaardigheden een indicator kunnen zijn voor een brede range van 
psychiatrische stoornissen (Erlenmeyer-Kimling et al., 2000; Rasmussen en Gillberg, 2000; 
Vance, Arduca, Sanders, Karamitsios, Hall & Hetrick, 2006).  
 
3. Fysieke fitheid en grofmotorische vaardigheid 
In een empirische studie werd de motorische vaardigheid en de fysieke fitheid van de drie 
eerder genoemde groepen kinderen met psychiatrische stoornissen in de leeftijd 6-12 jaar 
getest (Emck, Bosscher, van Wieringen, Doreleijers & Beek, 2011)
(1)
. Twee motorische tests 
werden afgenomen, te weten de Test of Gross Motor Development (TGMD-II) (Ulrich & 
Sandford, 2000) en de MOPER fitheidstest (MOPER) (Leyten, Kemper & Verschuur, 1982).  
 
De TGMD-II bevat 6 locomotievaardigheden (rennen, galopperen, hinkelen, zweefsprong, 
vertesprong, en zijwaartse pas) en 6 object-controlevaardigheden (bal werpen, - rollen, -
schieten-, dribbelen, -vangen, en - slaan). In figuur 1 staan er twee afgebeeld: het verspringen 
en het balschieten. De score per vaardigheid wordt bepaald aan de hand van criteria voor de 
uitvoering; daarbij wordt de kwaliteit van de bewegingsuitvoering gekwantificeerd. Zo 
worden er bijvoorbeeld een punten toegekend wanneer een kind bij het rennen een goede 
armzwaai laat zien, de voeten in een lijn plaats, en de knie van het zwaaibeen goed gebogen 
heeft. De ruwe scores per vaardigheid worden vervolgens omgezet in een voor de leeftijd en 
sekse genormeerde standaardscore voor locomotievaardigheid en objectcontrolevaardigheid 
(gemiddelde = 10, standaarddeviatie =3). Ook kan een Gross Motor Quotient worden 
berekend; dit is de overkoepelende maat die dient als indicatie voor voor de grofmotorische 
vaardigheid (gemiddelde = 100, standaarddeviatie = 15).  
 
 
  
Figuur 1: twee ideaaltypische voorbeelden van de uitvoering van grofmotorische 
vaardigheidstaken uit de TGMD-II (Ulrich & Sanford, 2000). 
 
De MOPER bevat subtests die kracht meten (hangen aan gebogen armen, hoogspringen uit 
stand, beenheffen), subtests die snelheid meten (sprinten, sneltikken met een arm), een 
lenigheidtest (reiken naar de tenen) een een test voor het uithoudings- c.q. duurvermogen (6 
minuten loop). Bij de MOPER gaat het om het resultaat in meetbare afstand of tijd. Ook voor 
de MOPER bestaat een normschalen. Echter, omdat deze verouderd zijn, werd besloten de 
 
verspringen 
 
balschieten 
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onderzoeksgroep te vergelijken met een steekproef uit een recente studie (Runhaar, Collard, 
Singh, Kemper, van Mechelen & Chinapaw, 2010).  
 
De motorische achterstand bij de hier onderzochte kinderen (N = 100) was grofweg 3 jaar. 
Dat wil zeggen dat de kwaliteit van de bewegingsuitvoering gemiddeld op het niveau lag van 
een kind dat drie jaar jonger was dan de vastgestelde kalenderleeftijd van de kinderen. Alle 
groepen vertoonden een zwakkere motorische vaardigheid dan de normpopulatie (p < 0.05), 
zowel ten aanzien van locomotie- als objectcontrolevaardigheden. Ook de fysieke fitheid was 
slecht; het duurvermogen was van alle onderdelen was daarbij het minst goed ontwikkeld. In 
tabel 1 zijn de belangrijkste resultaten weergegeven. 
Verschillen tussen de groepen waren er ook: de kinderen met gedragsstoornissen en 
autismespectrumstoornissen scoorden nog lager dan de kinderen met emotionele stoornissen 
(p < 0.05) op grofmotorisch vaardigheid, met name op locomotievaardigheden (p < 0.05). 
Verder bleek dat alleen in de ASS groep de vaardigheidsdomeinen ongewoon hoog met elkaar 
correleerden (0.68, z = 2.31, p < 0.05).  
 
Tabel 1. Grofmotorische vaardigheid en fysieke fitheid van kinderen met psychiatrische 
stoornissen 
 Emotionele 
Stoornissen 
Gedrags 
stoornissen 
Autismespectrum 
Stoornissen 
TGMD-II M SD M SD M SD 
GMQ 89.94 11.0 80.50 14.58 77.54 17.6 
locomotie 8.53 2.45 6.73 2.49 6.10 2.90 
objectcontrole 8.12 2.83 6.91 3.06 6.44 3.48 
MOPER       
kracht 1.9 0.8 1.5 0.6 1.6 0.6 
snelheid 2.2 1.1 1.8 0.9 1.5 0.7 
lenigheid 2.1 1.6 2.0 1.3 1.9 1.2 
duurvermogen 1.0 0.0 1.1 0.3 1.0 0.0 
Toelichting. TGMD-II: GMQ = Gross Motor Quotient, M (SD) in normpopulatie = 100 (15); locomotie en 
objectcontrole in standaardscores, M (SD) in normpopulatie = 10 (3). MOPER fitheidstest: categorie scores, 
waarbij 1 = slecht, 2 = onder gemiddeld, 3 = gemiddeld, 4 = boven gemiddeld, 5 = goed.    
 
 
4. De rol van balanshandhaving 
Naast het onderzoeken van de motorische vaardigheid en fysieke fitheid werd er ook een 
experiment gedaan waarin de vraag centraal stond of de grofmotorische 
vaardigheidsproblemen gerelateerd zijn aan balansproblemen, c.q. een zwakke 
houdingsregulatie (Stins, Ledebt, Emck, van Dokkum & Beek, 2009). Geïnspireerd door de 
studie van Erez, Gordon, Sever, Sadeh en Mintz (2004), selecteerden we een subgroep van 11 
kinderen met een hoog angstniveau uit de hiervoor beschreven onderzoeksgroep en een 
controlegroep van 13 kinderen zonder psychiatrische problemen met een angstniveau in de 
normale range. We lieten hen balanceertaken uitvoeren, zoals staan met de ogen dicht en 
staan op een zachte ondergrond van schuimrubber, en registreerden en analyseerden de 
verplaatsing van het lichaamszwaartepunt met behulp van een force plate. Zoals verwacht, 
vonden we bij de kinderen met een hoog angstniveau een grotere bewegingsuitslag (p < 0.05) 
c.q. een minder stabiele balanshandhaving. Wanneer de balanceertaak moeilijker gemaakt 
werd door de ondergrond ‘wiebelig’ te maken met een schuimrubber mat en de ogen te laten 
sluiten, waren de verschillen tussen de groepen nog duidelijker (zie figuur 2). Ook maakten de 
kinderen met een hoog angstniveau snellere bewegingen en was het patroon minder complex, 
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hetgeen duidt op een minder geautomatiseerde balanshandhaving (zie voor details Stins et al., 
2009). 
 
 
 
Figuur 2. Bewegingsuitslag bij balanceertaken.  
A = kinderen met een hoog angstniveau, C = kinderen met een normaal angstniveau.  
 
Deze bevindingen bieden een mogelijke verklaring voor de gerapporteerde problemen met de 
grofmotorische vaardigheid bij kinderen met emotionele stoornissen. Deze kinderen 
presteerden op de TGMD-II namelijk zwakker bij objectcontrolevaardigheden dan bij 
locomotievaardigheden. Omdat bij objectcontrolevaardigheden niet alleen de balans 
gehandhaafd moet blijven, maar tevens een object (bal) op voorgeschreven wijze gehanteerd 
moet worden (werpen, schieten, rollen, vangen), vergen deze vaardigheden meer aandacht dan 
locomotievaardigheden. Omdat de balanshandhaving bij deze kinderen minder is 
geautomatiseerd, ligt het voor de hand dat objectcontrolevaardigheden voor hen meer 
problemen zullen opleveren.  
 
5. Een andere groep onder de loep 
Omdat motorische problemen zo duidelijk geassocieerd bleken met kinderpsychiatrische 
problemen, rees de vraag of en in hoeverre het omgekeerde ook het geval is. Oftewel: als 
kinderen met psychiatrische problemen ook motorische problemen vertonen, is het dan ook  
zo dat kinderen die primair problemen vertonen in de grofmotorische vaardigheden specifieke 
psychiatrische symptomen en stoornissen vertonen? Daartoe werd een groep van 40 kinderen 
die deelnamen aan Club Extra – een interventie voor kinderen met een bewegingsachterstand 
– onderzocht op mogelijke psychiatrische symptomen (zie Emck, 2011 en Emck, Bosscher, 
van Wieringen, Doreleijers & Beek, 2001/in press). Het bleek dat veel van deze kinderen 
symptomen van emotionele, gedrags-, en pervasieve ontwikkelingsstoornissen vertoonden, en 
dat 65% van de groep voldeed aan de criteria voor minimaal één psychiatrische stoornis. Ook 
voelden de kinderen zich incompetent in het motorische en het sociale domein. Naar 
verwachting – en in overeenstemming met de bevindingen in de hier voor beschreven studies 
– werd een groot aantal angststoornissen bij deze groep gevonden. Daarnaast voldeed een 
kwart van de kinderen ook aan de criteria voor autismespectrumstoornissen. Kernsymptomen 
van deze stoornissen, zoals stereotiepe gedragingen en weerstand tegen of angst voor 
veranderingen, kwamen zeer frequent voor. Deze bevindingen zijn in overeenstemming met 
die van andere studies waarin aanwijzingen gevonden werden dat kinderen met motorische 
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coördinatieproblemen beperkingen vertonen in sociale cognitie en sociaal gedrag (Chen, 
Tseng, Hu en Cermak, 2009; Cummins, Piek en Dyck, 2005; Dewey, Kaplan, Crawford en 
Wilson, 2002; Tseng, Howe, Chuang en Hsieh, 2007).  
 
6. Psychomotorische diagnostiek 
Gegeven de nauwe relatie tussen psychiatrische en grofmotorische problemen bij kinderen, 
zoals gebleken is uit de hier beschreven studies, is het van belang om bij kinderpsychiatrische 
diagnostiek aandacht te besteden aan bewegingsonderzoek. Nu bestaan er wel instrumenten 
om motorische vaardigheden te meten, zoals de TGMD-II, maar deze geven maar een beperkt 
beeld van het (psycho)motorisch functioneren van kinderen. En juist in de 
kinderpsychiatrische setting is het van belang om de psychomotoriek van kinderen in de brede 
zin van het woord te inventariseren. Daarom ontwikkelden we de PsyMot, een instrument 
voor psychomotorische diagnostiek en behandelindicaties voor kinderen (Emck, Hammink & 
Bosscher, 2007). De PsyMot procedure bestaat uit een gestandaardiseerde 
bewegingsobservatie in combinatie met een semi-gestructureerd interview over thema’s als 
lichaamsbeleving en zelfwaargenomen competentie. Gezien het belang van sociale  interactie 
in bewegingsactiviteiten – een belang dat ook onderkend wordt binnen een  neurobiologisch 
ontwikkelingsperspectief (Johnson, 2011; Nelson en Luciana, 2008; Sheets-Johnstone, 2003; 
Smith, 2010) - wordt het kind ook geobserveerd in spel en bewegingactiviteiten die het samen 
met een leeftijdgenootje uitvoert. 
De PsyMot is gebaseerd op de (sub)domeinen van de International Classification of 
Functioning, Disability and Health for Children and Youth (ICF-CY) (WHO, 2003, 2007). De 
scoringsprocedure leidt tot gestandaardiseerde scores op twee domeinen (functies en 
activiteiten/participatie) en zeven clusters die behandelindicaties betreffen. Deze clusters zijn: 
A. Aanvaarden van het eigen lichaam; B. Ontwikkelen van plezier in bewegen; C. 
Ontwikkelen van een realistische motorische competentiebeleving; D. Verminderen van een 
motorische achterstand; E. Verbeteren van zelfcontrole; F. Stimuleren van zelfvertrouwen en 
expressiviteit; en G. Ontwikkelen van samenspel en interactievaardigheden.  
 
Het doel van de PsyMot verschilt van dat van bekende motorische tests zoals de Movement 
ABC (Henderson en Sugden, 1992) en de TGMD-II (Ulrich & Sandford, 2000). De PsyMot 
beoogt een hulpmiddel te zijn om te bepalen of een kind geïndiceerd is voor 
psychomotorische therapie en om individuele doelstellingen voor deze vorm van therapie te 
formuleren. Hoewel (grofmotorisch) bewegingsgedrag het aangrijpingspunt van de therapie 
vormt, is het spectrum van doelstellingen breder. Het omvat experiëntiële doelen zoals het 
versterken van lichaamsbewustzijn en non-verbale expressie, gedragsdoelen zoals het leren 
reguleren van energie en impulsen, en sociale doelen zoals samenspel  met - en fysieke 
afstemming op - andere kinderen. In de eerste studies naar de psychometrische kwaliteit van 
de PsyMot werden bij kinderen met psychiatrische problematiek en/of een licht verstandelijke 
handicap positieve resultaten gevonden met betrekking tot de betrouwbaarheid en validiteit 
van de clusters (Broekman en ten Tusscher, 2008; de Jong en Klinkenberg, 2009; Ritbergen 
en Coenen, 2010; Sterk, 2011). Echter, aanvullend psychometrisch onderzoek is noodzakelijk 
alvorens op dit punt definitieve conclusies getrokken kunnen worden. 
 
7. Conclusie en discussie  
De resultaten ons onderzoek zijn in overeenstemming met huidige neurobiologische 
ontwikkelingstheorieën betreffende de drie hoofdgroepen van kinderpsychiatrische 
stoornissen. Ten eerste zijn onze bevindingen in overeenstemming met theorieën over 
neuronale netwerken die betrokken zijn bij zowel angstregulatie als balanshandhaving, met 
name in de hersenstam. Het centrum van het neuronale circuit waar de interactie tussen 
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emotionele conditionering vanuit de amygdala en de motorische conditionering vanuit het 
cerebellum plaatsvindt, is de nucleus parabrachialis (Balaban en Thayer, 2001; Erez, Gordon, 
Sever, Dadeh & Mintz, 2004). Deze is van belang bij emotionele leerprocessen, waarbij de 
motorische output emotionele responsen genereert. Hoewel de richting van het verband – dat 
wil zeggen of motorische problemen angst veroorzaken of andersom – nog onduidelijk is, 
speelt de wederzijdse beïnvloeding van angst en motorische problemen op gedragsniveau een 
belangrijke rol (Bart et al., 2008). Bovendien is het cerebellum betrokken bij conditionering 
tijdens impliciet leren en dus bij de vorming van associaties tussen angst en balans (Erez et 
al., 2004; Johnson, 2011). 
Ten tweede speelt het cerebellum ook een rol speelt bij autismespectrumstoornissen (Allen, 
Muller & Courchesne, 2004; Allen & Courchesne, 2003, Belmonte, Allen, Beckel-Mitchener,  
Boulanger, Carper & Webb, 2004). Het is betrokken bij zowel motorische als cognitieve 
functies zoals ‘mentaliseren’ en ‘theory of mind’, die ten grondslag liggen aan het begrip voor 
de gedachten en gevoelens van anderen (Diamond, 2000). Dit kan tevens een verklaring zijn 
voor de bevindingen in onze studies dat kinderen met ASS over zeer zwakke grofmotorische 
vaardigheden beschikken en kinderen met zwakke grofmotorische vaardigheden veelvuldig 
kernsymptomen van ASS vertonen. Disfunctioneren van het cerebellum blijkt geassocieerd te 
zijn met abnormale connectiviteit, zodanig dat verbindingen binnen specifieke 
hersengebieden sterker, maar verbindingen tussen hersengebieden juist minder sterk zijn 
ontwikkeld dan bij gezonde kinderen. Dit leidt tot problemen in de coördinatie van aan deze 
gebieden gerelateerde functies (Baron-Cohen en Belmonte, 2005; Belmonte et al., 2004). 
Volgens Mostofsky, Burgess en Gidley Larson (2007) draagt dit tevens bij aan de motorische 
problemen die typerend zijn voor autisme. De opvallend hoge samenhang tussen locomotie en 
objectcontrole die wij vonden bij kinderen met ASS ligt dan ook in de lijn van de conclusie 
van Dyck, Piek, Hay, Smith en Hallmayer (2006) dat vaardigheidsdomeinen bij deze kinderen 
sterk met elkaar samenhangen - en is in overeenstemming met de ‘connectiviteitshypothese’ 
over autisme.  
Ten derde zijn onze de bevindingen bij kinderen met gedragsstoornissen relevant. Volgens 
Krain and Castelanos (2006) zijn diverse hersenstructuren betrokken bij ADHD, maar 
vertoont het cerebellum de meest robuuste afwijkingen. Ondanks de overeenkomsten van 
ADHD en ASS op dit punt, vonden wij een significant lagere samenhang tussen de 
motorische vaardigheidsdomeinen locomotie en objectcontrole bij kinderen met ADHD dan 
bij ASS. Dit suggereert dat er sprake is van verschillende onderliggende neurobiologische 
mechanismen. In dit opzicht is de visie van Halperin en Healy (2010) interessant. Zij 
suggereren dat het klinische beeld bij ADHD de interactie weerspiegelt tussen afwijkende 
hersenontwikkeling en compenserende mechanismen die zich gedurende de kindertijd kunnen 
ontwikkelen. Juist omdat de kindertijd de periode is van de grootste neurale plasticiteit zou 
een ‘verrijkte omgeving’ in de vorm van het aanbieden van gestructureerd spel en beweging 
het ontwikkelingstraject - en dus de symptomen - van ADHD kunnen beïnvloeden.  
 
Het neurobiologisch perspectief op de samenhang tussen kinderpsychiatrische stoornissen en 
grofmotorische problemen sluit de rol van psychosociale en omgevingsfactoren niet uit. Zo 
wordt door Cairney (2010) een keten van psychosociale factoren beschreven die een 
grofmotorische ontwikkelingsachterstand en emotionele problemen bij kinderen kunnen 
versterken. Motorische onhandigheid kan aanleiding geven tot ridiculisering, pesten, 
uitlachen, uitsluiten van sociaal spel en sociaal isolement, wat weer kan leiden tot emotionele 
problemen (zie ook Cairney, Veldhuizen en Szatmari, 2010). Dergelijke zichzelf versterkende 
processen treden veelvuldig op en vormen de aanleiding dat in het ontwikkelde diagnostisch 
instrument – de PsyMot – items zoals competentiebeleving, lichaamsbeleving en sociaal 
spelgedrag zijn opgenomen.  
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Op basis van de resultaten van de hier beschreven studies, en in overeenstemming met huidige 
neurobiologische ontwikkelingstheorieën (Gillberg, 2010), is het aan te raden om 
bewegingsonderzoek in de psychiatrische diagnostiek op te nemen. De TGMD-II is hiervoor 
een geschikt instrument omdat het de kwaliteit van de bewegingsuitvoering bij een groot 
aantal  vaardigheden meet.  Zoals ook Cairney, Missiuna, Veldhuizen en Wilson (2008) 
bepleiten, zou ook de subjectieve bewegings- en lichaamservaring onderzocht moeten 
worden. Indien de psychometrische kwaliteiten van de PsyMot inderdaad voldoende zijn, zou 
dit instrument geschikt zijn om genoemde aspecten naast individueel en interactioneel 
bewegingsgedrag te beoordelen. Ook lijkt het zinvol dat kinderen met problemen in de grove 
motoriek gescreend worden op psychosociale en psychiatrische problemen, teneinde de 
interventie hierop af te stemmen. Het belang hiervan wordt onderstreept door de bevinding 
dat motorische problemen ook indicatief kunnen zijn voor later optredende angststoornissen 
(Piek et al., 2010) en schizofrene stoornissen (Erlenmeyer-Kimling et al., 2000). Ten slotte is 
het, gegeven de samenhang van psychiatrische en grofmotorische problemen, aan te bevelen 
om psychomotorische therapie op te nemen in het behandelaanbod voor kinderen met 
psychiatrische problematiek. Daarbij moet benadrukt worden dat psychomotorische therapie 
niet beperkt is tot louter het grofmotorische domein. Het is bekend dat het oefenen van 
grofmotorische vaardigheden zelfs bij relatief goed functionerende kinderen slechts dan 
zinvol is indien dit gepaard gaat met versterking van het zelfbeeld (Dewey en Wilson, 2001; 
Peens, Pienaar en Nienaber, 2008). Bij kinderen met neurobiologische ontwikkelings-
stoornissen en psychiatrische symptomen is dit in nog sterkere mate het geval. Het is 
bovendien veel moeilijker om de interventie toe te spitsen op de individuele mogelijkheden en 
behoeften van deze kinderen. Bewegingsinterventies, oftewel motorische interventies, dienen 
bij deze kinderen psychomotorische interventies te zijn, met doelstellingen die experiëntiële, 
gedragsmatige en interactionele aspecten van het functioneren omvatten.  
 
Bij kinderen die aangemeld worden voor psychiatrische diagnostiek dient dus ook altijd een 
bewegingsonderzoek plaats te vinden, ongeacht de aard van de psychiatrische problematiek of 
de symptomen die zij presenteren. Wanneer clinici aan de motorische problemen voorbij 
gaan, loopt het kind risico op bijkomende psychosociale problemen, lage fysieke fitheid en 
daarmee gepaard gaande gezondheidsproblemen. Het in een vroeg stadium diagnosticeren van 
motorische problemen voorkomt niet alleen deze secundaire problematiek, maar biedt ook 
handvatten voor op het individuele kind toegespitste vormen van bewegingsinterventies, c.q. 
psychomotorische therapie.  
 
Noten  
(1)
 De volgende instellingen waren betrokken bij dit onderzoek: Fornhese – Amersfoort, de 
Jutters - Den Haag, Karakter – Ede, De Bascule – Amsterdam, Curium – Leiden, Kores – 
Rotterdam, Club Extra lokatie Zwolle en Amersfoort. Spciale dank zijn wij verschuldigd aan 
alle deelnemende kinderen en hun ouders. 
(2) Dit artikel is gebaseerd op het proefschroeft van de auteur met de titel Gross motor 
performance in children with psychiatric disorders, te downloaden via:  
http://hdl.handle.net/1871/19558 
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